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Abstract
Patients with spinal cord injuries are prone to knee hydrarthrosis (also known as ‘‘water on the knee’’), which can cause pain, functional
impairment and the restriction of social activities. Total knee arthroplasty is a potentially appropriate treatment. Here, we report on a patient
presenting partial T12 AIS grade C paraplegia who was able to walk with two forearm crutches, an ankle-foot orthosis on the right leg and a knee-
ankle-foot orthosis on the left leg. Thirteen years after the spinal cord injury, the patient presented with septic arthritis of the right knee, complicated
by recurrent hydrarthrosis during standing and walking. Arthroscopy revealed advanced osteoarthritis. Total knee arthroplasty was performed, with
very good functional and social outcomes two and half years after surgery.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Les patients blesse´s me´dullaires sont pre´dispose´s a` de´velopper des hydarthroses du genou ayant pour conse´quence une limitation fonctionnelle
et une entrave a` la vie socioprofessionnelle. La prothe`se totale du genou, indique´e a` bon escient, peut constituer un traitement de choix. Nous
rapportons l’observation d’un patient paraple´gique niveau T12 AIS C, qui marchait avec une attelle releveur a` droite, un grand appareil de marche a`
gauche et deux cannes canadiennes. Il a pre´sente´, apre`s 13 ans d’e´volution de la paraple´gie, des hydarthroses re´cidivantes de`s la verticalisation ou la
tentative de marche en rapport avec une gonarthrose tricompartimentale confirme´e par l’arthroscopie et secondaire a` une arthrite septique. Ce
patient a be´ne´ficie´ d’une arthroplastie du genou avec un tre`s bon re´sultat local, fonctionnel et meˆme socioprofessionnel a` deux ans et demi de recul.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Late-onset complications in spinal cord-injured patients
compromise the latter’s quality of life. Over the last 30 years or
so, we have witnessed a remarkable and continuous extension
of life expectancy for spinal cord-injured patients. As a result
(and in addition to the various impairments inherently due to
the spinal cord injury itself), these patients are now confronted* Corresponding author.
E-mail address: koubaasonia@voila.fr (S. Koubaa).
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doi:10.1016/j.rehab.2009.06.008by degenerative conditions related to age and use, such as
arthritis. For patients with only partial spinal cord injuries,
neurological damage (motor impairments and spasticity) can
increase joint strain [1] and worsen the arthritis in weight-
bearing joints, such as the hip and knee. The occurrence of
septic arthritis [8] is also an aggravating factor which can result
in rapid destruction of the joint; the ultimate therapeutic
solution corresponds to total joint replacement, particularly
when gait is still possible.
1.2. Observation
At the age of 24, the male patient ‘‘SA’’ (now aged 42) had
suffered a workplace accident involving dorsolumbar spine.
Table 1
Leg muscle status according to the Medical Research Council grading system
(out of five).
Muscles Right leg Left leg
Abdominals 5 5
Hip flexors 3 3
Hip extensors 3 3
Gluteus medius 2 2
Hamstrings 4 2
Quadriceps 4 2+
Tibialis anterior 3 0
Triceps surae 3 1
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AIS grade A paraplegia. Treatment consisted of T11-L3
osteosynthesis with a bone graft. Postoperative care was fairly
straightforward. After rehabilitation, the patient’s condition
was characterized by sensorimotor recovery and T12 AIS grade
C paraplegia. The patient was able to walk for up to 200 m with
two forearm crutches, a knee-ankle-foot orthosis on the left
leg and an ankle-foot orthosis on the right leg. For longer
distances, the patient used a non-motorized wheel chair. He
had good bladder and bowel balance with intermittent self-
catheterization and anticholinergic drugs. He was able to
resume work as a cashier.
Thirteen years after the injury, the patient was hospitalized
for septic arthritis of the right knee, with functional impairment
and inability to walk. There were no apparent signs of trauma or
other triggering factors. On examination, the patient was not
feverish. The right knee was hot and gave a positive patella
impact test. Joint movement was possible but painful. There
were no symptoms outside the knee region. Laboratory tests did
not reveal any inflammatory or infective syndromes (one-hour
erythrocyte sedimentation rate: 10 mm; C-reactive protein:
6 mg/l; white blood cell count: 8,100/mm3). Standard radio-
graphy of the right knee did not show any anomalies (Fig. 1).
Needle biopsy of the knee joint withdrew a fluid with an
inflammatory aspect and a white blood cell count of 13,000/
mm3 (80% of which were polynuclear neutrophils). Staphy-
lococcus aureus was isolated from culture of the fluid. The
synovial biopsy evidenced acute suppurative synovitis, with no
signs of specificity. A diagnosis of septic arthritis was therefore
made. A survey of potential causes was negative in the sense
that no entry sites was identified (notably urinary and cutaneous
sites). Treatment consisted of a 60-day course of appropriate
antibiotics, together with joint lavage and weight relief for the
right leg. The change over time in the patient’s condition was
characterized by the repeated occurrence of knee hydrarthrosis
(water on the knee) whenever the patient stood or walked forFig. 1. Radiographies of the right knee (front and side views) performed during
the diagnosis of eptic arthritis and showing the absence of bone and joint
damage.any length of time; this produced right knee pain and stiffness
(with only 158 of flexion). The patient lost his ability to walk
(despite good muscle status, Table 1) and was ultimately
obliged to give up work.
At each relapse of hydrarthrosis, the successive needle
biopsies yielded a fluid with a mechanical aspect and a negative
microbiological culture test result. Radiographic imaging of the
right knee 5 years after the occurrence of the septic arthritis
evidenced narrowing of the lower and upper femorotibial and
femoropatellar joint spaces, with the presence of large numbers
of osteophytes (Fig. 2). Arthroscopy revealed a degenerative
internal and external femorotibial chondropathy, rated as stage
5 according to the French Arthroscopy Society’s classification
[2].
A diagnosis of late-stage, three-compartment gonarthrosis
was made. The pain intensity was 80 mm on a 100 mm visual
analogue scale (VAS). The Functional Independence Measure
(FIM) score [3,5,7] was 105. The Medical Outcome Scale
(MOS) SF 36 quality of life score [3,9,10] was 52.7.
Total knee replacement was thus indicated in a patient who:
(i) presented T12 AIS grade C paraplegia in the absence of
sensory disorders.
(ii) was initially able to walk with technical aids.Fig. 2. Radiographies of the right knee (front and side views) performed
5 years after the septic arthritis, showing three-compartment gonarthrosis.
Fig. 3. Radiography of the right knee two and a half years total knee
arthroplasty.
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following repeated, congestive flare-ups of gonarthrosis.
The surgical operation was performed 6 years later. It
consisted of knee arthroplasty (Fig. 3) with straightforward
postoperative care and a very good mid-term outcome. In fact,
the patient had started walking again (with a left-side forearm
crutch) and resumed his professional activity 3 months after the
operation. Two and a half years after operation, no prosthesis-
related complications had occurred and the patient’s radio-
logical and clinical biochemical status was normal. An
examination evidenced an improvement in personal indepen-
dence, quality of life and pain relief. The FIM score had risen
from 105 to 117 and the MOS SF 36 score had risen from 52.7
to 75.3. The right knee pain had disappeared, with a VAS score
of 0.
1.3. Discussion
Spinal cord-injured patients represent a particular popula-
tion in view of their multiple impairments, bone/joint fragility
and a predisposition to certain conditions (notably hydrar-
throsis).
Knee hydrarthrosis can occur during the first few years of
paraplegia and it is often linked to (i) microtrauma (potentially
complicated by a fracture) occurring during rehabilitation and
(ii) heterotopic ossification [1,8]. The condition can also be
observed several years after the onset of paraplegia, as in our
patient. Mukand et al. [8] reported 11 cases of knee
hydrarthrosis in spinal cord-injured patients monitored over
a 2-year period. Six patients presented hydrarthrosis within
6 months of the spinal injury and two developed the condition
more than 12 years after the trauma.
The suspected positive clinical diagnosis must critically
compared with the laboratory test results, the radiological data
and, in the event of doubt, arthroscopy [4].It can be difficult to establish the aetiology of the
hydrarthrosis – notably when multiple, interlinked pathologies
are present, such as septic arthritis; this condition can then
destroy the joint and lead to recurrent hydrarthrosis and primary
or secondary arthritis aggravated by peri-articular muscle
deficits, as observed in our patient. In fact, spinal cord-injured
patients are at risk of developing septic arthritis, in view of
many concurrent factors: the frequent occurrence of bedsores,
malnutrition, and bladder and bowel dysfunction with
microbial colonization. The latter problem is aggravated by
the use of an indwelling catheter – a bladder drainage method
that should be prohibited in all cases.
Other more frequent aetiologies for hydrarthrosis have been
reported. In the series published by Mukand et al. [8], the
aetiology was trauma in six cases, pseudogout in two cases,
septic arthritis in one case and spasticity in another. Other
authors have mentioned the impact of peri-articular muscle
paralysis in the genesis of (sometimes recurrent) hydrarthrosis
[1].
The literature data agree on the fact that hydrarthrosis leads
to pain and functional impairment, which prevent standing, gait
and wheelchair transfer. This functional decline has an impact
on socioprofessional integration and thus alters the quality of
life for both ambulatory and non-ambulatory spinal cord-
injured patients [6,8].
Resorting to surgical treatment (and notably joint
replacement, in the event of severe damage) can be a useful
therapeutic option. It may be indicated not only in ambulatory
spinal cord-injured patients (thus maintaining gait and
standing capacities) but also in non-ambulatory patients
when the functional limitation is significant [6]. However, it
must be remembered that an indication of joint replacement in
the spinal cord-injured patient is difficult to establish, in view
of the osteoporotic background (which favours the develop-
ment of osteomata) and the major risk of secondary infections
via urinary or cutaneous entry sites. This indication must thus
be made wisely and must take account of the risk–benefit
ratio for the patient, given his/her degree of independence and
the extent of the handicap caused by destruction of the knee
joint.
In the present case report, our recourse to total knee
arthroplasty was guided by (i) the patient’s ability to walk prior
to the occurrence of the invalidating hydrarthrosis and (ii) the
significant drop in his quality of life and thus exclusion from
employment. Furthermore, the risk of infection appeared to be
minor, in view of the absence of bed sores and urinary tract
infections with use of an intermittent catheter.
This major surgery provided our patient with significant
functional gain, a renewed ability to walk with a technical aid
and a return to employment 3 months after the operation.
Improvements in independence and quality of life were
confirmed by increases in the FIM and MOS SF 36 scores.
1.4. Conclusion
Knee hydrarthrosis is frequent in spinal cord-injured patients
and can compromise their independence and quality of life.
Fig. 1. Radiographies du genou droit face et profil re´alise´es lors du diagnostic
d’arthrite septique et montrant l’absence de le´sion oste´oarticulaire.
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spinal cord-injured patients (and above all in those able to
walk). The indication must be discussed and decided in
consultation with the patient, by specifying the targeted
functional objective and by taking account of the major risk of
sepsis with this particular background. Clinical and radio-
logical follow-up of the joint replacement is necessary in view
of secondary bacterial infection. Rehabilitation is also required
(in order to guarantee the requisite muscle performance),
although extreme vigilance must be applied for patients with
(even minor) proprioceptive disorders.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Les complications tardives chez les blesse´s me´dullaires
viennent hypothe´quer la qualite´ de vie de ces malades. Depuis
une trentaine d’anne´es, on assiste a` un allongement continu et
remarquable de l’espe´rance de vie des blesse´s me´dullaires.
Ainsi, ces patients sont confronte´s, outre aux conse´quences
inhe´rentes aux diffe´rentes de´ficiences dues a` la le´sion
me´dullaire, aux processus de´ge´ne´ratifs lie´s a` l’aˆge et a` la
sur-utilisation, dont l’arthrose. Dans les atteintes me´dullaires
incomple`tes, l’atteinte neurologique (de´ficit moteur et spasti-
cite´) peut augmenter les contraintes articulaires [1] et aggraver
l’e´volution de l’arthrose en cas d’articulation portante comme
la hanche et le genou. La survenue d’une arthrite septique [8]
est aussi un facteur aggravant qui peut aboutir a` une destruction
rapide de l’articulation dont l’ultime recours the´rapeutique est
repre´sente´ par l’arthroplastie particulie`rement quand la marche
est possible.
2.2. Observation
Monsieur S.A., aˆge´ de 42 ans, e´tait victime a` l’aˆge de 24 ans
d’un accident de travail, ayant occasionne´ un traumatisme du
rachis dorsolombaire avec une fracture tassement de L1
complique´e d’une paraple´gie niveau T12 AIS A. Le traitement
a consiste´ en une oste´osynthe`se T11-L3 avec une greffe
osseuse. Les suites ope´ratoires e´taient simples. Apre`s une prise
en charge re´e´ducative, l’e´volution e´tait marque´e par une
re´cupe´ration sensitivomotrice avec une paraple´gie niveau T12
AIS C. Le patient marchait avec un grand appareil de marche a`
gauche, une attelle releveur a` droite ainsi que deux cannes
canadiennes. Le pe´rime`tre de marche e´tait de 200 m. Pour les
grandes distances, le patient utilisait un fauteuil roulant manuel.
Il avait un bon e´quilibre ve´sico-sphincte´rien sous autosondages
intermittents et anticholinergiques. Ainsi, il avait pu reprendre
son travail de caissier.
Treize ans apre`s le traumatisme, le patient e´tait re´hospitalise´
pour une arthrite septique du genou droit avec impotence
fonctionnelle et incapacite´ a` marcher. Il n’y avait pas de notion
de traumatisme ni d’autres facteurs de´clenchants apparents. A`
l’examen, le patient e´tait apyre´tique, le genou droit e´tait rouge,
chaud avec un choc rotulien positif. La mobilite´ articulaire e´tait
conserve´e mais douloureuse. Il n’y avait pas d’autres signesextra-articulaires. Le bilan biologique n’avait pas objective´ de
syndrome inflammatoire, ni infectieux avec notamment une
vitesse de se´dimentation (VS) a` 10 mm a` la premie`re heure, une
C-re´active prote´ine (CRP) a` 6 mg/l et des globules blancs a`
8100 E/mm3. Les radiographies standard du genou droit e´taient
sans anomalies (Fig. 1). La ponction articulaire du genou avait
ramene´ un liquide d’allure inflammatoire, trouble avec la
cytologie des globules blancs a` 13 000 E/mm3, dont 80 %
e´taient des polynucle´aires neutrophiles alte´re´s. La culture avait
isole´ un Staphylococcus aureus. La biopsie synoviale avait
objective´ une synovite aigue¨ suppure´e sans signes de
spe´cificite´. Le diagnostic d’arthrite septique e´tait alors retenu
et l’enqueˆte e´tiologique e´tait ne´gative a` savoir aucune porte
d’entre´e n’e´tait retrouve´e, notamment urinaire ou cutane´e. Le
traitement avait consiste´ en une antibiothe´rapie adapte´e durant
60 jours associe´e a` des lavages articulaires et une de´charge du
membre infe´rieur droit. L’e´volution e´tait marque´e par
l’installation d’une hydarthrose re´cidivante survenant a` chaque
verticalisation ou tentative de marche et responsable de
douleurs et d’une raideur du genou droit (flessum de 158).
Le patient avait perdu la marche, malgre´ un bon capital
musculaire (Tableau 1) et avait fini par arreˆter son travail.
A` chaque re´cidive de l’hydarthrose, les ponctions ite´ratives
ramenaient un liquide d’allure me´canique dont la culture e´tait a`
chaque fois ne´gative. Les radiographies du genou droit
pratique´es cinq ans apre`s la survenue de l’arthrite septique,
objectivaient un pincement des interlignes articulaires fe´mo-
rotibiales interne et externe et fe´moropatellaire avec de
multiples oste´ophytes (Fig. 2). Une arthroscopie pratique´e,
avait mis en e´vidence une chondropathie fe´morotibiale interne
et externe d’allure de´ge´ne´rative stade 5 selon la classification de
la Socie´te´ franc¸aise d’arthroscopie [2].
Le diagnostic de gonarthrose tricompartimentale e´volue´e
avait ainsi e´te´ retenu. L’intensite´ de la douleur e´tait de 80/100
selon l’e´chelle visuelle analogique (EVA). Le score de la
mesure de l’inde´pendance fonctionnelle (MIF), e´valuant
l’autonomie [3,5,7], e´tait de 105. Le score du Medical Outcome
Tableau 1
E´valuation musculaire des membres infe´rieurs selon le testing du Medical
Research Council (MRC) sur cinq.
Muscles Membre
infe´rieur droit
Membre
infe´rieur gauche
Abdominaux 5 5
Fle´chisseurs de hanche 3 3
Extenseurs de hanche 3 3
Moyen fessier 2 2
Ischio-jambiers 4 2
Quadriceps 4 2+
Releveurs du pied 3 0
Triceps sural 3 1
Fig. 3. Radiographie du genou droit deux ans et demi apre`s prothe`se totale du
genou.
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52,7.
L’indication d’une prothe`se totale du genou e´tait alors pose´e
pour ce patient pre´sentant une paraple´gie niveau T12 AIS C
sans troubles de la sensibilite´, notamment la sensibilite´
profonde, initialement marchant a` l’aide d’un appareillage et
qui, suite a` des pousse´es congestives de gonarthrose, avait
perdu la marche avec une de´sinsertion professionnelle.
L’intervention chirurgicale e´tait pratique´e six ans plus tard et
avait consiste´ en une arthroplastie du genou (Fig. 3) dont les
suites imme´diates e´taient simples et un tre`s bon re´sultat a`
moyen terme. En effet, le patient avait repris la marche avec un
grand appareil de marche a` gauche. Il avait repris son activite´
professionnelle a` trois mois postope´ratoire. Deux ans et demi
apre`s l’intervention, aucune complication de la prothe`se n’e´tait
survenue et le bilan radiologique et biologique de controˆle e´tait
normal. L’e´valuation avait note´ une ame´lioration de l’auto-
nomie, de la qualite´ de vie et la douleur. La MIF e´tait passe´e de
105 a` 117 et le score MOS SF 36 de 52,7 a` 75,3. La douleur du
genou droit avait disparu avec une EVA a` 0.
2.3. Discussion
Les patients blesse´s me´dullaires repre´sentent une population
spe´cifique par leurs de´ficiences multiples, la fragilite´ du capitalFig. 2. Radiographies du genou droit face et profil (re´alise´es cinq ans apre`s
l’arthrite septique) montrant une gonarthrose tricompartimentale.oste´oarticulaire et leur pre´disposition a` certaines affections,
notamment l’hydarthrose.
L’hydarthrose de genou peut survenir durant les premie`res
anne´es d’e´volution de la paraple´gie, elle est souvent lie´e dans ce
cas a` des microtraumatismes complique´s ou non de fracture
survenant pendant la re´e´ducation, aux paraoste´oarthropathies
[1,8]. Elle peut e´galement eˆtre observe´e plusieurs anne´es apre`s
l’installation de la paraple´gie, comme c’est le cas de notre
patient. Mukand [8] a rapporte´ onze observations d’hydarthrose
de genou chez des blesse´s me´dullaires suivis pendant deux ans.
Six patients ont pre´sente´ une hydarthrose dans les six premiers
mois du traumatisme et deux patients ont de´veloppe´ une
hydarthrose plus de 12 ans apre`s le traumatisme verte´brome´-
dullaire.
Le diagnostic positif suspecte´ sur la clinique doit eˆtre
confronte´ aux donne´es de la biologie, des examens radio-
logiques et e´ventuellement de l’arthroscopie qui est d’un apport
certain en cas de doute diagnostique [4].
Concernant le diagnostic e´tiologique de l’hydarthrose, il
peut eˆtre difficile a` e´tablir notamment en pre´sence de
pathologies intrique´es, telle qu’une arthrite septique qui de´truit
secondairement l’articulation et entraıˆne une hydarthrose
re´cidivante et une arthrose primitive ou secondaire aggrave´e
par le de´ficit musculaire pe´riarticulaire, comme cela a e´te´
observe´ chez ce patient. En effet, les blesse´s me´dullaires sont
des patients a` risque de de´velopper une arthrite septique du fait
de nombreux facteurs intercurrents comme la fre´quence de
survenue des escarres, la malnutrition, le dysfonctionnement
ve´sico-sphincte´rien avec la colonisation urinaire par les
germes, majore´e en cas de sonde a` demeure et qui est
actuellement un proce´de´ de drainage ve´sical a` bannir sauf
exception.
D’autres e´tiologies plus fre´quentes a` l’origine de l’hydar-
throse sont rapporte´es. Dans la se´rie de Mukand et al. [8],
l’e´tiologie e´tait un traumatisme dans six cas, une pseudogoutte
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hydarthrose due a` la spasticite´ dans un cas. D’autres auteurs ont
e´voque´ le roˆle de la paralysie des muscles entourant
l’articulation dans la gene`se de l’hydarthrose, parfois de
manie`re re´cidivante [1].
Les donne´es de la litte´rature s’accordent sur le fait que
l’hydarthrose est source de douleur et de limitation fonction-
nelle. Celle-ci entrave les possibilite´s de verticalisation, de
de´ambulation, de transfert du fauteuil roulant. Ce de´clin
fonctionnel retentit sur l’insertion socioprofessionnelle et alte`re
de ce fait la qualite´ de vie des blesse´s me´dullaires marchants et
non marchants [8,6].
Le recours a` un traitement chirurgical et notamment a` une
arthroplastie en cas d’atteinte e´volue´e de l’articulation peut
eˆtre une option the´rapeutique inte´ressante. Elle trouve sa
place non seulement chez les blesse´s me´dullaires marchants
permettant ainsi de pre´server leurs possibilite´s de marche,
de verticalisation mais e´galement chez les malades non
marchants lorsque la limitation fonctionnelle est importante
[6]. Cependant, il faut noter que l’indication de l’arthro-
plastie chez le blesse´ me´dullaire est difficile a` poser vu le
terrain oste´oporotique propice aux oste´omes et les risques
infectieux secondaires majeurs a` point de de´part urinaire
ou cutane´. Cette indication doit donc eˆtre pose´e a` bon
escient et doit tenir compte du rapport risque–be´ne´fice pour
le patient tenant compte de son degre´ d’autonomie et de
l’importance du pre´judice cause´ par la destruction articulaire
du genou.
Dans notre observation, le recours a` l’arthroplastie du genou
e´tait guide, d’une part, par les capacite´s de marche du patient
avant la survenue de l’hydarthrose invalidante et, d’autre part,
par l’alte´ration importante de sa qualite´ de vie et la de´sinsertion
professionnelle. Par ailleurs, le risque infectieux semblait
minime vu l’absence d’escarre et d’infection urinaire sous
autosondage intermittent.
Cette chirurgie lourde a permis ainsi a` notre patient un gain
fonctionnel significatif, une reprise de la marche avec
appareillage et la re´inte´gration professionnelle trois mois apre`s
l’intervention. Une ame´lioration de l’autonomie et de la qualite´
de vie e´taient confirme´es par l’ame´lioration des scores de la
MIF et du MOS SF 36.2.4. Conclusion
L’hydarthrose du genou, fre´quente chez les patients blesse´s
me´dullaires, peut compromettre leur autonomie et leur qualite´
de vie.
L’arthroplastie du genou peut eˆtre une option the´rapeutique
inte´ressante chez les patients blesse´s me´dullaires surtout
marchants. Son indication doit eˆtre discute´e et de´cide´e en
commun accord avec le patient, en pre´cisant l’objectif
fonctionnel a` atteindre, et en tenant compte du risque septique
majeur sur ce terrain particulier. Un suivi clinique et radiologique
de l’arthroplastie s’impose vu le risque de greffe bacte´rienne
secondaire, ainsi qu’une re´e´ducation visant a` assurer les
exigences musculaires requises avec en outre une vigilance
extreˆme en cas de troubles proprioceptifs meˆme discrets.
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